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Abstrakt

Zavaznou komplikaci 1é¢by karcinomu prsu je lymfedém horni koncetiny. Jeho
zakladni pricinou je porucha lymfatické drenaze nebo — li lymfostaza. Je to onemocnéni
chronické a progredujici, které se muze objevit v jakékoliv casti spadové oblasti

axilarnich lymfatickych uzlin.

Tato prace se zabyva vznikem otoku horni koncetiny u pacientek po prodélané
kurativni 1é¢bé karcinomu prsu. Je rozdélena na dvé ¢asti. Na teoretickou a praktickou

éast.

Teoreticka ¢ast ma vice témat. Prvni z nich je zaméfené na lymfaticky systém. Je
V ni popsan lymfaticky systém a jeho vyznam. Nadmérné zatizeni lymfatického systému
ma vice projevii a jednim znich je lymfedém. Je zde popsana také filtracni a
imunobiologicka funkce miznich uzlin. Podrobné&ji je zpracovan lymfaticky systém

horni koncetiny a lymfatickd drenaz prsu.

Dalsi téma teoretické Casti je kurativni terapie karcinomu prsu. Zde je popsana
terapie karcinomu prsu, jaké metody terapie se uplatiuji a jaké jsou léCebné zaméry.
Popisuje kurativni a adjuvantni 1é€bu u nadora prsu. Informuje o tom jaké jsou indikace
operacniho vykonu na prsu a jaké jsou cile a typy operacnich vykona na regionalnich
miznich uzlinach. Vénuje se také disekci sentinelové uzliny a komplikacim po jejim
odstranéni. Rozvadi co je : sentinelova uzlina a jak je identifikovana, disekce axilarnich
uzlin a jeji indikacni kritéria. Zabyva se faktory ptispivajicimi ke vzniku lymfedému,
kde je uvedeno etiologické a klinické déleni lymfedému. Nedilnou soucasti 1éCby
nadort prsi je radioterapie. Jsou zde uvedeny zakladni indikace adjuvantni 1é¢by
karcinomu prsu a frakciona¢ni rezimy, davky zatfeni a ozatfovaci objemy jak u ¢asnych

tak u lokalné¢ pokrocilych tumort. DileZitou soucasti radioterapie jsou ozafovaci



techniky. Je dilezité na jakou oblast je zafeni cileno. Od toho se odviji ozafovaci
techniky zamétené bud’ na prs, hrudni sténu, regionalni uzliny. Ozafovani se 1isi také
podle provedeného chirurgického zékroku. Jedna se bud’ o mastektomii nebo parcidlni
mastektomii. S ozafovanim jsou spojeny komplikace. Casné komplikace jsou &astdji,
ale vétSinou bezproblémové. Pozdni vzéacnéjsi, ale vétSinou ireverzibilni. Zavér
teoretické ¢asti zminuje studie zaméfené na incidenci a prevalenci lymfedému horni

koncetiny po kurativni 1é€bé nadoru prsu.

Cilem prace je zhodnoceni lymfedému horni konéetiny u pacientek po disekci
axilarnich uzlin a pacientek po disekci sentinelové uzliny a po nasledném adjuvantnim

ozafeni.

Vyzkumnou otazkou této prace je, zda disekce sentinelové uzliny redukuje vznik

lymfedému horni koncetiny nezévisle na rozsahu a davce zafeni.

Metodika spocivala ve sbéru dat pacientek s karcinomem prsu z registru
onkologickych pacientti v Nemocnici Ceské Bud&jovice a.s.. Data byla nasledné
zpracovana a porovnana s udaji z odborné literatury. Zpracovanymi udaji byly : vék, typ
a rozsah chirurgického vykonu v axile, rozsah a davky zafeni po chirurgickém vykonu,
pritomnost lymfedému horni koncetiny po chirurgickém vykonu a adjuvantnim ozéieni
a zda pacientka vyzadovala 1écbu lymfedému v piipadé, ze jim trpi. Zpracovana data
byla z obdobi let 2009 — 2012. Pacientky musely byt po kurativni 1¢¢bé karcinomu prsu.
Celkem bylo nahodné vybrano 100 pacientek, z kazdého roku 25.

V posledni ¢asti prace jsou prezentovany vysledky praktické ¢asti. Pacientky byly
rozdéleny do dvou skupin podle prodélaného chirurgického zikroku a nasledného
adjuvantniho ozafeni. V prvni skupiné byly pacientky po odstranéni sentinelové uzliny
a vdruhé pacientky po exenteraci axily. Dal§im kritériem byl vék pacientek, kde
nejmladsi pacientce bylo 33 let a nejstarsi 85 let. Podle v€ku byly pacientky rozdéleny
do tii skupin. Z vysledkli, zpracovanych do grafii a tabulek, vyplyv4, Ze nejvice



pacientek bylo ve vékové skupiné¢ 51 — 67 let. Nejvetsi pocet pacientek byl ozaren
davkou 50 Gy na prs a boostem 60 — 66 Gy. Ob¢ skupiny pacientek byly dale rozdéleny
na pacientky po parcialni mastektomii nebo mastektomii. Lymfedém byl zjistén pouze u
jedné pacientky. Tato pacientka byla ozaiena davkou 50 Gy na hrudni sténu a bylo ji 65
let. Z celkového poctu 100 pacientek je to 1 %.
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Abstract

Lymphedema of the upper extremity is a serious complication after breast cancer
treatment. It is mainly caused by non functional lynphatic drainage — lymphostasis. This
disease is chronic and proceeding, that can appear in any region of axillary lymphatic
nodes.

This thesis concerns lymphedema of the upper extremity at pacients that underwent
curative breast cancer treatment. It is divided into two parts. These are theoretical and

practical part.

Theoretical part look into more topics. First theme focuses on lymphatic system.
Describes lymphatic system and its importance. Excessive strain on lymphatic system
has got more displays and one of them is lymphedema. This part of thesis also covers
filtering and imunobiological functions of lymphatic nodes. Lynphatic system of the

upper extremity and lymphatic breast drainage is elaborated in detail.

Another theme of theretical part deal with curative treatment for breast cancer.
Describes what methods are used for breast cancer therapy and what are curative
purposes. Informs about breast cancer curative and adjuvant treatment, breast cancer
surgery indications and what kind of surgery on regional lymphatic nodes are proceeded
and what are their goals. Futhermore mentions sentinel node disection and complicatins
after its removal. In adition introduces the term sentinel node and how to identify it, also
shows axilary node disection and its indication criteria. States factors that contribute to
develop lymphedema, where can be find lymphedema divided clinically and
etiologically. Essential part in breast cancer treatment take radiotherapy. Introduced are
elementary indications for adjuvant treatment for breast cancer, radiation dozes and
radiation volumes at early stages of tumours as well as at local advanced stages of

tumours. Radiation therapy techniques are part of radiotherapy. It is important what



region is treated. Each of these regions, such as breast, regional nodes, chest, has its
own radiation therapy technique. Radiation therapy technique differ according to
performed surgery. The surgeries are either mastectomy or partial mastectomy. Hand in
hand with radiation therapy treatment goes complications. An early complications are
more common, but usually with no serious problems followed. On the other hand late
complications are rarer, but mostly irreversible. Ending of the theoretical part mentions
studies focused on incidences and prevalences of lymphedema of the upper extremity

after curative treatment for breast cancer.

The goal of this thesis is to evaluate number of lymphedema of the upper extremity
at patiens after axilary node disection and at patients after sentinel node disection and
adjutant radiation therapy treatment.

The explorative question is whether a sentinel node disection reduces origin of
lymphedema upper extremity independently on radiation therapy extent and iradiation

volume.

The metholodgy is based on collecting data of patients with breast cancer tumour
from register of oncological patients in Hospital Ceské Bud&jovice joint stock company.
Data were subsequently processed and compared to data obtained from vocational
literature. Processed data were : age, type and an extent of surgery in axila, irradiation
extent and dozes after surgery, presence of lymphedema of the upper extremity after
surgery and an adjuvant irradiation and whether patient demanded treatment in case of
suffering from lymphedema. Processed data were taken in 2009 — 2012. Patients had to
be after curative treatment for breast cancer only. There were 100 patients chosen by

chance, of which each year 25 patients.

In the last section of the thesis are presented results of the pratical part. Patients
were divided into two groups according to surgery and subsequent adjuvant irradiation

they had underwent. First group contained patients that were after sentinel node removal



and in second group patiens after axillary node exenterating. Next criterion was an age
of patients, where the youngest patient was 33 years old and the oldest 85 years old. On
the basis of age were patients divided into 3 groups. Results shows that the most
patients obtained group of 51 — 67 years old. The highest number of patients was
irradiated on breast with doze of 50 Gy and subsequent boost of 60 — 66 Gy. Either
groups were futher divided into patients after mastectomy and after partial mastectomy.
Lymphedema of the upper extremity was found at one patient. This patient was
irradiated with doze of 50 Gy on chest only and was 65 years old. It makes 1 % of all
patients.

Key words :

lymphedema, sentinel node, axilla, doze volume



Prohlaseni

Prohlasuji, Ze svoji bakalafskou praci jsem vypracoval samostatné pouze s pouZzitim

prament a literatury uvedenych v seznamu citované literatury.

Prohlasuji, Ze v souladu s § 47b zakona ¢. 111/1998 Sb. v platném znéni souhlasim
se zvetejnénim své bakalaiské prace, a to — v nezkracené podobé — elektronickou cestou
ve vefejné¢ pristupné casti databaze STAG provozované JihoCeskou univerzitou v
Ceskych Budgjovicich na jejich internetovych strankach, a to se zachovanim mého
autorského prava k odevzdanému textu této kvalifikacni prace. Souhlasim dale s tim,
aby toutéz elektronickou cestou byly v souladu s uvedenym ustanovenim zakona c¢.
111/1998 Sb. zveiejnény posudky Skolitele a oponentii prace i zaznam o prubchu a
vysledku obhajoby kvalifikacni prace. RovnéZz souhlasim s porovnanim textu mé
kvalifikacni prace s databazi kvalifikacnich praci Theses.cz provozovanou Narodnim

registrem vysokosSkolskych kvalifika¢nich praci a systémem na odhalovani plagiata.

V Ceskych Bud&jovicichdne
(jméno a ptijmeni)



Podékovani

Rad bych pod&koval zejména vedouci bakalafské prace MUDr. Hané Siffnerové
Ph.D. za metodické vedeni prace, cenné pfipominky a rady. A také vSem oslovenym

pracoviStim za vstficnost a spolupraci pii sbéru informaci pro zpracovani prace.



Obsah

L 0V 0 ] ) OO PP PP PR 3
1 TeOreticka CASE.........ccuvviiiiiiiiii ettt 4
1.1 Lymfaticky SYStEM . .ccciiiiiiiiiiiice e 4
111 IMIZNT CEVY ettt ettt ettt ettt et e e et e e e enees 4
11,2 LYMT s 5
1.1.3  MIZNT UZINY ..ttt 5
1.1.4  Funkce mizniCh UZIN ......oooiiiiiiiiiiiiiie e 7
1.15 Mizniuzliny a cévy horni kon€etiny..........ccccceevviivriiiiiinieenieneee 7
1.1.6  Lymfatickd drenazZ prsu.........cccovieeeiiiiieniiiieiiie e 10

i LG (o1 1010] 4410 €1 RSOSSN 11
1.2.1  Kurativni a adjuvantni 1é¢ba u nddori prsu.......cccvvvvveeeiiiiiiiiiinennnnn. 12
1.2.2  Indikace operacniho vyKonu na prot........cccocciviieeiieeeninnniiiiieennenn. 12
1.2.3  Operacni vykony u Karcinomul PISU ........ceeeeirviviiirerieeeeesnnniiiineeneenns 13

1.3 Disekce sentinelové uzliny u nddorll Prsu........eeeeeveeeeeiiiiiiiiiieiieeeennininnne 15
1.3.1  Sentinelova uzlina u NAOTT PISU......uuvviiiiieiiiiiiiiiiiriie e seiiireeeeeens 16
1.3.2  Komplikace po odstranéni sentinelové uzliny.............ccccceovvvereenne 16

1.4 Disekce axilarnich uzlin u nddorl prsu........cccvvvvvviiiiiiiiiiiiii e 17
1.4.1  Indikacni kritéria disSekce aXily.......coovvveirieiiiieiiieiiie e 19

1.5 Faktory piispivajici ke vzniku lymfedému...........cccceeviiiiinie 20

1.6 Indikace ozafeni prsu a axily, zpisoby a davky zafeni, komplikace po

(V421 ¢~ 1) SRR 21



1.7 Incidence lymfedému horni koncetiny po disekci ........cccovvvveiiiiniiiniennn. 25

1.8 Prevalence lymfedému po ukonceni 1é¢by karcinomu prsu............ccceeee. 27
2 Praktickd CASE.........oooiiiiiiiiiii s 28
3 MEBEOAIKA. ... s 29
4 VYSICAKY ..o 30
5 DISKUZE.....iiiiee s 41
ZLAVEY ...ttt et e e e e e anees 46
SeZNAM POUZIte HEIAtUTY ..........ooiiiiiiiiiieiiie e 47



UvVOD

Lymfedém je velmi ¢astou komplikaci onkologickych onemocnéni. Na jeho vzniku
se podili zména v odtoku mizni tekutiny-lymfy. Tyto zmény jsou zpisobeny operacnim
vykonem, zménami po radiacni 1écb€, nadorem samotnym. Jednou z nejvice
postizenych skupin jsou touto komplikaci postizeny pacientky s nadorem prsu. Vznik
otoku horni koncetiny je zavisly na rozsahu operace na prsni zlaze a na odstranéni
miznich uzlin v podpazi - disekci axilarnich uzlin. Lymfedém ptisobi nejen fyzickou, ale

1 psychickou zatéz pro pacienty.

Tato bakalatska prace se zabyva vyskytem lymfedému horni koncetiny u pacientek
po disekci axilarnich uzlin a pacientek po disekci sentinelové uzliny a po nasledném

adjuvantmim ozafeni.

Cilem prace bude zhodnotit ¢etnost vyskytu lymfedému horni koncetiny a potvrdit
nebo vyvratit tvrzeni, Ze odstranéni pouze sentinelové uzliny redukuje vyrazné vznik
lymfedému horni koncetiny. Kritériemi, ktera budou porovnavana, jsou : vék, davky a
rozsah zafeni, ptritomnost lymfedému horni konletiny po chirurgickém zakroku a

nasledném adjuvantnim ozareni.



1 Teoreticka cast

1.1 Lymfaticky systém

Lymfaticky systém je soucasti obéhového systému lidského téla. Jeho funkci je
vstiebavani bilkovin a vysokomolekularnich latek z mezibunécného prostoru tkéani a
jejich odvéadéni do zilniho systému. Zahrnuje mizni cévy, mizu a mizni uzliny. (1, 10,

14)

Jeho nadmérné zatizeni jako je poskozeni lymfatickych cév tirazem, operaci,
ozafovanim, infekci apod., se projevuje unavou, snizenou schopnosti organismu celit
z4tézi, infekEnim chorobdm, otékanim koncetin, pfedevSim v oblasti kotniki, otoky v
btiSni oblasti nebo v obliceji, zdufenim uzlin, celkovym oslabenim imunitniho systému i

psychickym podrazdénim, bolestmi hlavy az migrénami a také tvorbou celulitidy. (4)

1.1.1 Mizni cévy

Mizni cévy - vasa lymphatica zaCinaji v mezibunécnych Stérbinach organt jako
mizni kapilary, které zacinaji v tkani slepymi konci a vytvareji sit’ miznich kapilar-rete
lymphocapillare. Stavba miznich kapilar umoziuje rychly ptechod tekutiny z tkafového
moku do kapilary a jejich funkci je vraceni do obc¢hu cast tekutiny, kterd se do
tkanového moku dostala z krevnich kapilar. Kapildry touto cinnosti zabraiiuji
hromadéni tekutiny ve tkani, ¢imz by dochazelo k otoku. Do miznich kapilar se také
mohou dostdvat nddorové buniky ve formée ¢astic. Proto se zhoubné nadory §ifi miznim

systémem. (1, 14)

Mizni kapilary nejsou tam, kde nejsou krevni kapilary - kize, sliznice, chrupavka,

rohovka, ¢ocka, sklivec, placenta, kostni dien, jaterni lalicky, CNS. (1, 14)



Sbérné mizni cévy vystupuji z miznich kapilar, odvadéji z ni lymfu a vstupuji do
miznich uzlin. Typickym znakem miznich cév jsou chlopné, které usmériiuji tok lymfy
jednim smérem - vyjimkou jsou n¢které patologické procesy, které zpiisobi ucpani cév a
lymfa tak mtize protékat i retrogradné. Spojenim velkych skupin miznich uzlin vznikaji

mizni kmeny. (1, 14)

1.1.2 Lymfa

Prestupem tkanového moku sténou mizni kapilary do jejiho nitra vznikd lymfa -
miza. Je to Cira, bezbarva nebo mirn€ nazloutld tekutina tvofena tekutinou z krevnich
kapilar a tekutinou produkovanou spolu s metabolity bunkami tkané. Do mizy se ve
stievech vstiebavaji také nerozpustné tuky a zivné latky rozpustné ve vodé, obsahuje

také soli, bilkoviny, lymfocyty. (1, 14)

Pohyb mizy v miznich cévach je zavisly na rychlosti tvorby mizy v sitich miznich
kapilar, na smrsténi stén miznich cév, na pohybech svalstva v okoli miznich cév, na

zménach nitrobiisniho tlaku. (1, 5)

1.1.3 Mizni uzliny

Nodi lymphatici - mizni uzliny jsou organy vej¢itého nebo ledvinovitého tvaru o
velikosti od 1 do 30 mm. Jsou uloZeny ve vazivu nebo tukovém vazivu jednotlivé nebo
ve skupinach. Do kazdé uzliny vstupuji vasa afferentia - mizni cévy. Naopak z mizni
uzliny vystupuji vasa efferens, které vedou do nadfazené mizni uzliny nebo vét§iho
mizniho kmene. Misto, kde vystupuji vasa efferens, se nazyva hilum nodo lymphatici.
Cast t&la nebo organu, z kterého mizni uzlina nebo uzliny pfijimaji mizu, se oznauje
jako tributarni oblast a skupina uzlin pfijimajici mizu z této oblasti jsou uzliny

regionalni. (1, 14)



Povrch uzliny tvofi pouzdro - capsula, slozena z hustého vaziva, kde mohou byt
bunky hladkého svalstva. Dovnitf uzliny vychazeji z pouzdra tramce vaziva - trabeculae
a déli uzlinu na neuplné uzaviené oddily. Z tramct vystupuje retikulum, sit’ slozena
z retikularnich bunek a vlaken. Retikularni prostory jsou prazdné nebo fidce protkané
retikularnimi vlakny. Jejich vzajemnou komunikaci vznikaji sinusy uzliny - prostory pro
pritok lymfy vyplnéné lymfocyty. Lymfocyty vypliujici retikularni prostory vytvareji
folliculi lymphatici - lymfatické uzliky. (1, 14)

Podle rozlozeni sinust a uzlikli rozezndvame subkapsularni sinus, kam pfitéka miza
z vétsiho poctu vasa afferantia, a cortex - kdru uzliny - obsahuje lymfatickou tkan. Dien
uzliny — medulla - obsahuje medularni provazce s hust$i lymfatickou tkani a
plasmatickymi buitkami a medularni sinusy s fid$i lymfatickou tkani kudy protéka miza

do tzv.terminalniho sinusu a odtud do vas efferens a opousti uzlinu. (1)

Struktura lymfatické uzliny
aferentni lymfatické cévy

chlopefi branici zpétnému
toku

pouzdro uzliky

dutina

eferentni lymfatické cévy

Obriazek ¢. 1 : Lymfaticka uzlina



1.1.4 Funkce miznich uzlin

Mizni uzliny maji vice funkci. Jednou znich je funkce filtra¢ni, kdy miza,
vznikajici v miznich kapildrach, prochazi alesponi jednou uzlinou nez se dostane do
krevniho ob&hu. Asi 99 % mizy protékajici uzlinou projde sinusy, kde ji makrofagy

zbavi ¢astic, nezadouciho obsahu a antigen a tim dochazi k ¢Cistoté lymfy. (1, 14)

K ochran¢ organismu slouzi imunobiologicka funkce miznich uzlin. 1 % lymfy
penetruje do kury, do lymfatickych uzliki. Tam dochdzi k vychytavani antigent
makrofagy a specializovanymi retikularnimi bunkami - dendritickymi bufikami.
Antigeny nejsou fagocytovany, ale vazadny na povrch vyb&zka téchto bunek a dale

piedavany imunokompetentnim butikam - lymfocytam. (1, 14)

B - lymfocyty rozpoznaji télu cizi antigen a bud’ se pfimo, svymi receptory, nebo
nepiimo, pomoci makrofagli a T-lymfocytl, aktivuji a vytvareji imunoblasty, které
produkuji plasmatické buiiky a aktivované B-lymfocyty. Plasmatické buiky syntetizuji
protilatky specifické proti danému antigenu a predavaji je do lymfy odkud se dostanou
do krevniho ob&hu. Tato imunitni reakce zpiisobena B - lymfocyty navozuje stav, ktery

se nazyva humoralni imunita. (1, 14)
T - lymfocyty nevytvareji a nepfeddvaji do krevniho ob&hu protilatky, ale nékteré

aktivované T-lymfocyty cizi buiikku pfimo napadaji a zneskodiuji. Mluvime o bunécné

imunité. (1, 14)

1.1.5 Mizni uzliny a cévy horni koncetiny

Mizni cévy horni koncetiny jsou povrchové nebo hluboké.

Povrchové mizni cévy zacinaji na dlafiové strané prsti a dale pfechazeji na hibetni

stranu ruky a do dlang, dale pokracuji jako:



lateradlni kolektory: probihaji ze hibetni strany palce az z casti 3.prstu
proximalné po lateralni stran¢ piedlokti a paze-Cast z nich vstupuje do
miznich uzlin v axile a ¢ast podél v.cephalica do pleten¢ miznich cév pfi

v.axilaris - také vstupuje do miznich uzlin axily

medidlni kolektory: probihaji ze hibetni casti 3.prstu aZz maliku po

dorsoulnarni stran€ predlokti do loketni jamky

nodi lymphatici cubitales superficiales: 1 - 2 mizni uzliny vlozené do

medidlnich kolektorii vpfedu na rozhrani pazni a loketni krajiny

piedni kolektory: z miznich siti dlafilové strany prsta a z dlané, probihaji po
dlaniové strané piedlokti do loketni jamky - tam se pfidavaji k laterdlnim a

medalnim kolektorim

Hluboké mizni cévy probihaji podél hlubokych krevnich cév do loketni jamky a

podél a. et v.brachialis do axily, kde vstupuji do axilarnich miznich uzlin.

Mizni uzliny horni koncetiny:

nodi cubitales superficiales

nodi cubitales profundi: 1 - 2 uzliny v loketni krajing, vlozené do toku

hlubokych miznich cév

nodi lymphatici axillares: skupina asi 40 uzlin uloZenych z¢asti na axilarni
fascii a z¢asti vtukovém vazivu v hloubce axily, kde jsou rozloZeny

kranialné€ az do jejiho vrcholu



- truncus subclavius: Usti vlevo do ductus thoracicus a vpravo do ductus

lymphaticus dexter

Nodi lymphatici axillares se déli na:

- nodi humerales (laterales): lateralné ulozena skupina skupina uzlin pti vasa

brachialia

- nodi interpectorales: medidln¢ vpiedu, od dolniho okraje m.pectoralis

v

k okraji m.pectoralis minor, nejkrajnéjsi z téchto uzlin se nazyva Sorgiusova

uzlina - zpravidla zduti zahy pfi nadoru mlééné zlazy

- nodi pectoralesnet paramammarii: uloZend zpravidla tésné u Zlazy a

m.pectoralis major

- nodi subscapulares skupina uzlin pii m.subscapularis a m.teres major

- nodi centrales: skupina uprostfed prostoru axily

- nodi apicales: uzliny ve vrcholu axily, mivaji spojky se supraclavicularnimi

uzlinami krénimi

- plexus lymphaticus axillaris: vznikd z vasa efferentia apikalnich axilarnich

uzlin

Miza z celé horni koncetiny se miznimi kolektory dostava do uzlin v axile. (1, 14)



1.1.6 Lymfaticka drenaZz prsu

Obrazek ¢. 2 : Lymfaticky odtok z prsu : lymfatické cévy sméruji do zevniho
horniho kvadrantu, sentinelova wuzlina (jedna nebo nékolik wuzlin), dalsi,

nesentinelové uzliny vyssich Fadi

V lymfatické drenazi v oblasti prsu existuje zna¢na interindividualni variabilita. K

rozsiteni védomosti v této oblasti pfispél rozvoj biopsie sentinelové uzliny. (2)

Lymfatickd drendz zacind v prsnich lali¢cich a te€e do subareolarniho plexusu
nazyvané¢ho Sappeyiv plexus. Hlavni lymfaticky tok sméfuje v naprosté vétsing piipadi
do zevniho horniho kvadrantu a do axilarnich uzlin. Dale pies vrchol axily a nadkli¢ek
smérem K jugularnimu thlu. Tam se spojuje s Zilnim systémem prostiednictvim ductus

lymphaticus dexter. Ne¢které oblasti prsu, predevs§im medialni a bazalni, sméfuji do
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extraaxilarnich uzlin, nejCastéji parasternalnich. Ty jsou umistény v meziZebernich

prostorech a za zebernimi chrupavkami II.- IV.zebra pfi jejich spojeni se sternem. (2, 4)

1.2 Karcinom prsu

v s

Karcinom prsu je nejcastéjSim zhoubnym nadorem u zen. Tvoii téméi 20 % vsech
malignich onemocnéni Zen. Jeho incidence je vysoka a zvySuje se s vékem. NejCastéjsi
je vyskyt u Zen kolem 50. roku véku. (6, 11, 13)

Terapie karcinomu prsu je komplexni a multimodalni.

Uplatiuji se metody :

- metoda lokaln¢ — regionalni: chirurgie a radioterapie

- metody celkové (systémové): chemoterapie, hormonalni 1écba, biologicka 1écba

Lécebna strategie zavisi na stadiu onemocnéni zjisténém v dob¢ diagndzy. Lécebny

zameér je v zavisly na stadiu onemocnéni.

Lécebny zamér :

- U lokalizovaného onemocnéni — kurativni 1écba s cilem vylécit, zasadni roli

hraje chirurgie doplnéné ostatnimi modalitami

- u metastatického onemocnéni — paliativni 1écba s cilem pozastavit ¢i omezit
rust a Sifeni nddoru a prodlouzit pfeziti. Onemocnéni jsou povazovana za
nevylécitelné, 1 kdyz nékteré pacientky mohou Zit se vzdalenymi
metastazami n&kolik let. Uloha chirurgie je mali. Vice se uplatiiuji

systémové modality
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1.2.1 Kurativni a adjuvantni lé¢ba u nadori prsu

Primarni roli v 1é¢bé lokalizovaného onemocnéni hraje chirurgie. Pfi zakroku
dochazi k odstranéni vsech klinicky detekovatelnych lozisek nemoci. Operace byva
doplnéna ostatnimi modalitami. Bud’ jsou tyto modality aplikovany pied operaci —

neoadjuvantné nebo pooeracné — adjuvantné.

- adjuvantni lécba — oznacCujeme tak protinddorovou terapii po hlavni
modalité, je zaméfena na subklinické formy onemocnéni a podava se témet
vzdy po operaci karcinomu prsu, cilem je sniZit riziko navratu onemocnéni a

zlepsit preziti

- neoadjuvantni lécba — oznaCujeme lécbu pifed operaci, vétSinou u
pokrocilejSich nadorti, tykd se mensiho poctu pacientek a ndzory na jeji

indikaci se ruzni

Adjuvantni radioterapie je léCba piedpokladané mikroskopické lokoregionalni
choroby po chirurgickém vykonu. Indikaci je lokoregionalni aktinoterapie prsu, axily a
nadkli¢ku vzdy po zachovném chirurgickém zakroku. Aplikuje se bud’ teleradioterapii
nebo brachyterapii. Dalsi indikaci je lokoregiondlni aktinoterapie na sténu hrudni, axilu,
nadkli¢ek po mastektomii. Lécba trva 5 — 7 tydnl a je zahajovdna 4 — 6 tydnt od

operace. (2,7, 11, 13)

1.2.2 Indikace opera¢niho vykonu na prsu

Chirurgicka 1écba u lokalizovaného karcinomu prsu se sklada z operaéniho vykonu

na prsu a opera¢niho vykonu na regiondlnich miznich uzlindch. Po histologické
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verifikaci, stagingu a diagnoze karcinomu prsu dochazi k rozhodnuti o druhu 1é¢by. (2,
15)

K vykonu na prsu a regionalnich miznich uzlindch dochazi pokud nejsou pritomny
vzdalené metastazy a pacientka je schopna operace. Pokud jde nador odstranit caste¢né
provadi se parcidlni mastektomie v opacném piipadé mastektomie totalni. Pokud jsou
ultrasonografické nebo klinické znamky postizeni axilarnich uzlin je provedena disekce
axily, jinak je provedena biopsie sentinelové uzliny. Jestlize sentinelovd uzlina neni
nalezena je provedena rovnéz disekce axily. Kdyz nalezena je a je pozitivni nasleduje

opét disekce axily. (2, 15)
Ke kazdému pacientovi se pfistupuje individudln€ a nékteré situace jsou
nejednoznacné. Pacient naptiklad preferuje nékteré zdkroky pifed jinymi nebo ma

ptidruzené nemoci, ke kterym je nutno piihlédnout. Lécba se proto individualizuje

s cilem najit co nejvhodnéjsi feseni. (2, 15)

1.2.3 Operacni vykony u karcinomu prsu

Operacni vykony na prsu maji tyto cile:

- cil kurativni — odstranéni nadorového loZiska, pokud mozno s lemem

nepostizené tkané

- cil diagnosticky — ziskat neporuseny material pro histopatologické vySetteni

nadoru

- cil esteticky — dosahnout ptiznivého kosmetického efektu

Rozsah operace zavisi na velikosti a umisténi nddoru, tvaru a velikosti prsu,

moznosti adjuvantni radioterapie, stavem okolntho mamarniho parenchymu,
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potencionalnim rizikem vzniku dalsiho karcinomu prsu, preferencemi pacientky. (2, 11,
13, 15, 16, 31)

Operac¢ni vykon na regiondlnich miznich uzlinach ma tyto cile:

- cil stagingovy — odstranéni uzlin poskytuje tkan pro histopatologické

vySetieni

- cil kurativni — odstranéni axilarnich uzlin zbavuje pacientku nadoru, stava se

vyznamnym u prokazanych metastaz

Dva hlavni typy vykonu na regiondlnich uzlinach jsou:

- disekce sentinelové uzliny — odstranéni prvni spadové uzliny u pacientek bez

klinickych zndmek uzlinovych metastaz

- disekce axily — kompletni odstranéni axilarnich miznich uzlin

- axilarni sampling — necilené odstranéni minimaln¢ 4 miznich uzlin z dolni
etaze axily (je uznavan jen nékterymi chirurgi v nékterych zemich napi.

Velka Britanie)

Standardnim vykonem u pacientt s klinicky negativnimi uzlinami je bud’ disekce
axily nebo disekce sentinelové uzliny.Trendy vSak sméfuji k minimalizaci vykond na

regionalnich uzlinach, tedy biopsii sentinelové uzliny. (2, 15, 16, 31)
Operace po neoadjuvantni 1é€bé se planuje 2 - 6 tydnii po ukonceni neoadjuvantni

chemoterapie. Ridi se stejnymi doporucenimi, jako u pacientek bez neoadjuvantni

1é¢by. K operaci dochazi i tehdy pokud doslo ke kompletni klinické remisi. (2, 15, 16)
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1.3 Disekce sentinelové uzliny u nadori prsu

Pojem sentinelové uzliny je v odborné literatuie popsan v druhé poloviné 20.stoleti.
Je to prvni uzlina v cesté¢ ptfirozeného lymfatického odtoku z mista nadoru. Jeji
odstranéni je spojeno s vyrazné nizSim rizikem komplikaci nez disekce axily. Je
zasazena jako prvni pifi metastatickém Sifeni, pokud se nador §ifi lymfatickou cestou
podle ptfedpokladi. Pokud je sentinelovd uzlina negativni, je pravdépodobnost
postizeni dal$ich uzlin minimalni a neni potieba terapeutického zakroku. Je - li pozitivni
sentinelovd uzlina znamend to riziko regiondlnich metastaz. Ty mohou byt cilené

kurativné oSetfeny axilarni disekci. (2, 3, 15, 16)

K identifikaci sentinelové uzliny se pouzivaji indikatory. Jsou to latky o velikosti
molekul, které 1ze snadno detekovat. Indikator je vpraven do oblasti primarniho nadoru

a odtud unasen lymfatickymi cestami do sentinelové uzliny, kde se hromadi a umozni
tak detekci. (2, 3, 15, 16)

Cilem disekce sentinelové uzliny je stanovit piesné stadium onemocnéni
identifikaci metastatického postizeni uzlin a vyhnout se negativnimu dopadu axilarni
disekce na kvalitu zivota pacienta. Pfi histologicky prokédzaném postizeni nasleduje

vzdy disekce axilarnich uzlin.

Sentinelova uzlina nemusi byt jen jedna. Lymfa Casto odtéka paraleln¢ do nékolika
sentinelovych uzlin, které jsou zpravidla umistény blizko vedle sebe. Neni to vSak

pravidlem. (2, 3, 15, 16)
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1.3.1 Sentinelova uzlina u nadori prsu

4__
b

lymfatické cévy

Obrazek €. 3 : Sentinelova uzlina u nadori prsu

Sentinelova uzlina nebo uzliny prsu jsou uzliny, které drénuji karcinom prsu a jsou
s nejvetsi pravdépodobnosti jako prvni postizeny metastatickym rozsevem. Mohou byt
lokalizovany v jedné ze tii etazi v axile. Jako sentinelové uzliny jsou oznaceny vSechny
uzliny, ke kterym vede zbarvena lymfaticka céva a uzliny jsou obarveny modie nebo
vyzaiuji radiacni aktivitu. Dale také uzliny, ke kterym vede obarvend lymfaticka céva, 1
kdyz samotna uzlina neni oznadena modfe nebo nevyzaiuje aktivitu. Uspéch detekce
sentimelové uzliny zavisi na fyziologii lymfatické drenaze, kterd tizce souvisi s velikosti
primarniho nadoru. U malych nadoru je drenaz zachovana Iépe nez u velkych. (3, 8)

Cilem biopsie sentinelové wuzliny je vySetfit vSechny uzliny podezielé

Z metastatického postizeni, proto je soucasti této metody podezielé uzliny odstranit a

vysetiit. (3, 8, 29)

1.3.2 Komplikace po odstranéni sentinelové uzliny

Potencionalnimi komplikacemi po odstanéni sentinelové uzliny jsou:
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ranna infekce — jejich Cetnost je podobnd jako u ostatnich aseptickych
vykont
serom — malokdy vyzaduje punkci, lze mu piedejit peclivou ligaturou

lymfatickych cév

parestezie — jako dusledek poskozeni vétvi interkostalnich nervi

lymfedém — po sentinelové biopsii k nému dochazi vzacné, nckteré
pacientky maji tak malou rezervu v lymfatickém systému, Ze se edém muize

projevit 1 po odstranéni jen nékolika malo uzlin

omezeni hybnosti v ramennim kloubu — za prevenci povazujeme dostatecnou

analgezii a ¢asnou pooperacni rehabilitaci (3, 9)

1.4 Disekce axilarnich uzlin u nadoru prsu

Obriazek €. 4 : Chirurgické etaze axily; standardni rozsah axilarni disekce je

vyznacen Cervené.
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V axile je pfitomno n¢kolik skupin axildrnich uzlin, jejichz hranice nejsou vzdy

jasné. Klinicky se axilarni uzliny déli do tii etazi:

- |. etdaz — uzliny lokalizované lateraln¢ od malého prsniho svalu

- |l etaZ — uzliny pod malym prsnim svalem

- |ll. etdZ — uzliny medialn€ od malého prsniho svalu

Disekce axily byvala tradiénim vykonem na regionalnich lymfatickych uzlinach u
vSech Zen s prokazanym invazivnim karcinomem prsu. V poslednich letech je
vyhrazena pouze pro pacientky s klinicky ¢i sonograficky evidentnimi axildrnimi
metastdzami nebo pacientky s histopatologickym prokazanym nadorovym postizenim
axilarni sentinelové uzliny. To znamena tam, kde piedpokladame kurativni vyznam. (2,

3, 15)

Exenterace axily v rozsahu I. a Il. etaze a pec¢livé zpracovani preparatu patologem
poskytuje pfesné informace o stavu postizeni lymfatickych uzlin. Riziko regionalni
recidivy je poté men$i nez 3 %. Na druhé stran€ muize byt tento vykon pro fadu
pacientek potencionalné invalidizujici. Az u 20 % pacientek dochazi k rozvoji
lymfedému horni koncetiny. Faktorem, ktery dale zvySuje riziko lymfedému je

pooperac¢ni radioterapie. (2, 3, 15)

Pokud ma dojit k vynechani axilarni disekce, pak jen v dobie oduvodnénych

piipadech:

- zavazné komorbidity, krat§i ocekavani zivota - predevS§im u starSich

pacientek s prognosticky pfiznivymi faktory
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- odmitnuti disekce dobie informovanou pacientkou

Nektera $pickova pracovisté referuji vynechavani axilarni disekce a radioterapie u
nékterych pacientek s pozitivni axilarni sentinelovou uzlinou. Jde o pacientky, u kterych
je vyskyt metastdz v dalSich uzlindch povazovan za malo pravdépodobny a cetnost
axilarnich rekurenci je nizka az zanedbatelna. V soucasné fazi poznani se nedoporucuje
pausaln¢ vynechavat axilarni disekce s pozitvni sentinelovou uzlinou. Diskutovanou

hranici pravdépodobnosti pro vynechani disekce u metastaz nesentinelovych uzlin je 5
-15%. (2, 3)

1.4.1 Indikaéni kritéria disekce axily

V soucasné dobé¢ existuji dvé zdkladni indikac¢ni kritéria pro disekci axily:

- histopatologicky prokdzand metastdza mammarniho karcinomu v axilarni

sentinelové uzliné

- histopatologicky prokazany invazivni karcinom prsu bez vzdalenych
metastaz a klinicky nebo sonograficky evidentni metastazy v axilarnich

uzlinach, eventualné verifikované punk¢ni biopsii

Axilarni disekce je na misté také pii postizeni karcinomem nezndmého ptvodu.
Naopak disekce neni indikovana u preinvazivnich karcinomi prsu, nebyla - li v
sentinelové uzlin€é prokdzdna metastdiza. Ani jako diagnostickd procedura pii

suspektnim klinickém ndlezu na axilarnich uzlinach u Zen bez jiného patologického

nalezu. (2, 3, 15, 30)
V soucasné dobé neexistuje Zadny spolehlivy indikator pro vynechdni disekce axily

u pacientek s nalezem jedné metastazy v sentinelové uzlin€. Pfi velikosti nadoru nad 15

mm a piitomnosti lymfangioinvaze se riziko makro i mikrometastdz v nesentinelovych
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uzlinach zvysSuje a doplnéni axilarni lymfadenektomie se doporucuje. Nazory na

provedeni

axildrni lymfydenektomie pifi postizeni sentinelové wuzliny pouze

mikrometastazou jsou kontraverzni, ale protoze neexistuje jind moznost jak se

presvédcCit o skuteCném stavu axilarnich uzlin, doporucuje se provedeni exenterace

axily. (2, 3, 15, 30)

1.5 Faktory prispivajici ke vzniku lymfedému

Lymfedém je chronicky zanétlivy lymfostaticky klinicky obraz vznikly

mechanickou nedostateCnosti systému lymfatickych cév. Mohou jim byt postizeny

vSechny vnégj$i €asti téla - oblicej, krk, koncetiny, trup, genitalie. (14)

Podle etiologie rozliSujeme dva typy lymfedému :

primarni - vrozeny, vznikajici v duasledku vrozeného poskozeni

lymfatického systému

sekundarni - je podminén druhotnym postizenim mizniho systému,

uzaveérem nebo blokadou mizniho fec¢isté

Klinicky délime lymfedém do ¢tyf stadii :

latentni — narusena lymfaticka drendz, ale otok se klinicky nemanifestuje

reverzibilni — lymfedém se objevuje na piechodnou dobu

ireverzibilni — chronicky lymfedém, trvaly otok pii pfetizeni dysfunkéniho

lymfatického systému

elefantidza — postizena ¢ast téla ztraci svilj plivodni tvar a nabyva rozméra
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Nejcatéjsi faktory prispivajici k sekundarnimu lymfedému :
- zhoubné nadory — mohou blokovat tok lymfy
- zranéni — nadsledkem tézkych traumat

- lymfagitidy — lymfedémy zptsobené — bakteriemy, viry, plisnémi, parazity,

silikaty a revmatickymi onemocnénimi

- latrogenni lymfedémy — wvznikaji v duésledku Ilékafskych zéakrok

indikované, spravn¢ provedené nebo po lékaiské chybé

- radioterapie

Kombinované formy lymfedému jsou dusledkem nedostatecnosti bezpe¢nostniho

ventilu systému lymfatickych cév. (14)

1.6 Indikace ozafeni prsu a axily, zpisoby a davky zafeni,
komplikace po ozareni
Radioterapie je v 1é¢bé nadoru prsu nedilnou soucasti 1é¢by a dilezitou standardni
modalitou. Jeji dostupnost je zakladnim piedpokladem pro provadéni parcialnich
chirurgickych vykont i po mastektomii. (16, 17)

V adjuvantni 1é€b¢ karcinomu prsu jsou obvyklé tii zdkladni indikace.

- ozafovani po parcidlnim vykonu
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- ozafovani po mastektomii

- ozafovani lymfatického systému

Ozarovani po parcialnim vykonu snizuje riziko recidivy nadoru prsu v
relativnich hodnotach o 15, 7 %. Diky radioterapii pteziva 15 let po 1&¢bé o 3 % vice
zen. Neprovedeni radioterapie je mozné ve zvlaStnich klinickych situacich, zvlasté u
pacientek starSich 70 let, s dobfe diferencovanymi malymi hormonalné dependentnimi

nadory do 2 cm a s dostateénymi okraje excise. (16, 17)

Ozarovani po mastektomii snizuje riziko recidivy po péti letech po diagnose z
23 % na 6 % a 15 leta mortalita byla sniZzena o 4, 4 %. Radioterapie po mastektomii je
vyhrazena pro pacientky s tumory vét§imi nez 5 cm, s tésnymi okraji a s uzlinovym

postizenim. (16, 17)

Ozarovani lymfatického systému u pacientek s postizenim axily snizuje frekvenci
lokoregionalnich recidiv, ale také zvysuje celkové preziti. Do ozafovaného objemu musi
byt zahrnuty i supraklavikularni uzliny, vzhledem k velké Cetnosti recidiv. Radioterapie
axily a nadkli¢ku by méla byt standardem u pacientek po neadekvatni exenteraci axily,
u pacientek s extrakapsularnim Sifenim nadoru mimo uzlinu a u vSech pacientek s

uzlinovym postizenim. (16, 17)

Frakciona¢ni rezimy

Klasicka frakcionace — 1,8 — 2 Gy / frakce, 5 frakci tydné do celkové davky 48 - 50 Gy

Hyperfrakcionace — 1,28 — 3,25 Gy / frakce, 2 frakce / den — 6 hodin mezi obéma
frakcemi do celkové davky 50 - 54 Gy / 4 tydny nasledovany cilenym ozafenim
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Akcelerovana hyperfrakcionace — 1,5 Gy / frakce, 2 x denné na oblast prsu a lymfatik u
pacientek po mastektomii, davka je zvySena u pacientek, u kterych nebyla provedena
mastektomie na prs a lymfatické uzliny na 18 — 21 Gy. Celkova davka je 63 — 66 Gy.
(16)

Davky zareni a ozafovaci objemy

Casné tumory

Po parcialni mastektomii — na cely prs 50 Gy / 5 — 6 tydnu, 1, 8 frakce, minimalni
davka je 46, 8 Gy s 1, 8 Gy na frakci

Po radikalni mastektomii — na hrudni sténu s jizvou 50 Gy 5 tydnd, 1, 8 Gy na frakci
Davka cileného ozafeni — na lizko tumoru je 10 — 20 Gy / 1 — 2 tydny v zavislosti na
velikosti tumoru a stavu chirurgickych okraji excize, v soucasné dobé doporuc¢ovana
davka 16 Gy, u pozitivnich okraji excize 20 Gy

Oblast axilarnich a nadklickovych uzlin — 0zafovana 46 — 50 Gy / 4,5 — 5 tydni

Davka cileného ozafeni — rezidua tumoru v axile se doda zmensenym polem 10 — 15
Gy/1-1,5tydne

Davka na vnitini mamarni uzliny — 45 — 50 Gy / 1, 8 — 2 Gy na frakci (16)

Lokalné pokrocilé tumory
Cely prs nebo hrudni sténa — 50- 60 Gy / 1, 8 — 2 Gy frakce, u neoperovatelnych tumort
na rezidudlni tumor cilené ozéafeni do celkové davky 75 — 80 Gy

Regiondlni uzliny jsou ozafovany stejné jako u ¢asnych stadii.

Uzlinovy zbytkovy tumor je dosycen davkou 10 — 15 Gy. (16)

Ozarovaci techniky
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Ozatovaci technika pro intaktni prs - technika dvou tangencialnich poli, medialniho a

lateralniho

Ozatovaci technika pro hrudni sténu po mastektomii — dvé tangencialni pole, medidlni,

laterdlni, ptimé elektronové pole

Ozatovaci technika pro regiondlni uzliny — jedno ptfedni pole s eventualnim dosycenim

axily zadnim polem, dvé konvergentni pole s pouzitim klinti a vykryvacich bloka

Ozarovaci technika pro prs nebo hrudni sténu po mastektomii a ozafovani regionalnich

uzlin — jedno velké asymetrické pole — pro ozafeni obou objemi

Ozatovaci technika pro cilené ozafeni po parcialni mastektomii — technika jednoho pole
— elektronové zateni, technika dvou konvergentnich nebo protilehlych poli, intersticialni

brachyterapie

Ozarovani parasterndlnich uzlin — technika jednoho ptedniho pole navazujiciho jednou

stranou na medialni tangencialni pole — elektronové zafeni

Ozarovani technika po oboustranné parcidlni nebo totalni mastektomii pro simultanni
bilateralni karcinom — dvé protilehld pole zaujimajici oba prsy nebo hrudni sténu
s vykrytim plic v obou lateralnich polich, technika tangencialnich poli pro obé laterality
(16)

Komplikace po ozareni
Velmi castou komplikaci jsou casné postradiacni reakce, které se ale rychle hoji a

neptfedstavuji vyznamny problém. Pozdni nésledky radioterapie jsou celkem vzéacné,

ale mohou zpisobit zavazny klinicky problém. (17)
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Casné komplikace se objevuji béhem 1é&by a po jejim skonéeni. Rychle ustupuji a
jsou reverzibilni. Patfi sem kozni zmény riizného stupné — erytém, exantém, epitelolyza.

Reakce na ozéfeni je individudlni v zavislosti na typu pokozky. (25)

Pozdni komplikace se mohou objevit od 6 mésicii do né¢kolik let po skoneni 1écby
radioterapii. Jsou vétSinou ireverzibilni a jejich vyskyt se zvySuje s vys$s$i davkou na

frakci — nad 2,5 Gy. (25)

Pozdni komplikace:

Lymfedém
Vyznamné ovliviiuje kvalitu zivota nemocnych. Dochazi k nému vlivem

fibrotickych zmén po ozéfeni axily po pfedchozim chirurgickém vykonu.

Podkozni a kozni poradia¢ni fibroza

Vyskytuje se fidce, zejména v oblasti [izka tumoru po brychyterapii.

Dalsimi pozdnimi komplikacemi mohou byt barevné zmény na kizi —

depigmentace nebo hyperpigmentace.

1.7 Incidence lymfedému horni koncetiny po disekci

Nejvetsi studii zaméfenou na pooperacni morbiditu na regionalnich uzlinach, a tedy
1 lymfedému, byla studie ALMANAC. Bylo v ni zahrnuto 900 pacientek z n€kolika
pracovist’ ve Velké Britanii operovanych pro ¢asné stadium karcinomu prsu s klinicky
negativnimi uzlinami. Prvni skupina zahrnovala 424 pacientek po sentinelové biopsii,
Vv této skupiné bylo 116 Zen s pozitivni sentinelovou biopsii, z toho 83 pacientek s

naslednou disekci a 33 s ndslednou radioterapii na oblast axily. Ve druhé skupiné bylo
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476 pacientek s disekei axily. V obdobi 1, 3, 6, 12 mésicl od operace byly stanovovany
rozdily v morbidité. Vysledky ukézaly, ze biopsie sentinelové uzliny ma mensi
pooperacni morbiditu a lepsi kvalitu Zivota nez axilarni disekce. V ¢asném pooperaénim
obdobi byl lymfedém pozorovan ve 3, 2 % piipadi u sentinelové biopsie a ve 12 %
piipadi disekce. Po roce od operace u 5 % pacientek se sentinelovou biopsii a 13 %

s disekci. Relativni riziko vzniku bylo 0, 37 ve prospéch sentinelové biopsie. (18)

Studie Sentinella GIVOM pracovala s 677 pacientkami. Méteni probihala 6, 12, 24
meésicii po operaci. Vysledky prokazaly, ze incidence lymfedému u sentinelové biopsie

byla podstatné nizs$i 6 a 12 mé&sict od operace. (19)

Randomizovana studie z Cambridge University Hospital prokazala, ze lymfedémy
nastavaly Castéji po disekci axily. Studii podstoupily pacientky se sentinelovou biopsii a
sentinelovou biopsii s naslednou disekci po pozitivité versus pacientky po disekci s 12

mési¢nim follow - upem. (20)

Holandska studie jako jedina rozd¢lila pacientky do skupin se sentinelovou biopsii,
sentinelovou biopsii a naslednou disekci a primarni disekci. Porovnavala data v obdobi
6 tydnil po operaci a dale 6, 12, 24 mésicti po operaci. Bylo prokazano, ze skupina se
sentinelovou biopsii méla narast hodnot obvodu paze minimalni a plné se normalizoval
po 24 mésicich. Ve skupin¢ se sentinelovou biopsii a ndslednou disekci axily doslo ke
znacnému narastu obvodu paze, ale klinicky stav zlstaval stabilizovan. A u primarni

disekce byla v obdobi dvou let pozorovana postupna progrese lymfedému. (21)
Oproti tomu randomizovand studie Veronesiho neprokézala statisticky vyznamny

rozdil ve frekvenci vyskytu lymfedému u skupin pacientek se sentinelovou biopsii

oproti pacientkam s primarni disekci. (22)
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1.8 Prevalence lymfedému po ukonceni 1é¢by karcinomu prsu

Vyskyt lymfedému zavisi na pouzitych lécebnych modalitaich karcinomu prsu, na
schopnosti osetfujiciho 1ékate identifikovat ¢asné stadium lymfedému véetné spravného
vybéru dignostické metody a na délce doby po jakou je pacient sledovan.
Konzervativnimi chirurgickymi zékroky lze lymfedém horni koncetiny snizit o 50 %.
Pti zachytu Casného stadia karcinomu prsu a negativni disekci sentinelové uzliny se
snizi riziko lymfedému horni oncetiny 10 x. V riznych studiich se udava prevalence
v rozpéti od 13 do 65 %. Siroky rozptyl je zpisoben vyse zmindnymi faktory.(23, 24,
25, 26, 27, 28)

Naptiklad v jedné ze studii je popsana prevalence lymfedému horni koncetiny u
28 % pacientek po radioterapii a 38 % u pacientek bez radioterapie. Dale byla vyssi
také u pacientek po mastektomii 29 % v porovnani s lumpektomii 19 %. Celkova
prevalence se vyrazné neliSila s dobou od ukonceni 1€Cby. ZvySovala se ale u pacientek,
které podstoupily radioterapii. Prevalence se vyrazné¢ neliSila u pacientek, které

podstoupily operaci na obou prsech oproti jednostranym operacim prsu. (24)
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2 Prakticka ¢ast

Cil prace

Cilem této bakalarské prace je zhodnoceni vyskytu lymfedému horni koncetiny u
skupin pacientek po disekci axilarnich uzlin a pacientek po disekci sentinelové uzliny a
po nasledném adjuvantnim ozareni.

Vyzkumna otazka

Redukuje disekce pouze sentinelové uzliny vznik lymfedému horni koncetiny

nezavisle na rozsahu a davce zareni?
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3 Metodika

Metodika vyzkumu bude spocivat ve sbéru a nasledném zpracovani dat pacientek
s karcinomem prsu z registru onkologickych pacientti v Nemocnici Ceské Budgjovice

a.s. Zpracovand data budou porovnana s tidaji shromazdénymi z odborné literatury.

Udaje, které budu zpracovavat, jsou : v&k, typ a rozsah chirurgického vykonu
Vv axile, rozsah a davky zafeni po chirurgickém vykonu, pfitomnost lymfedému horni
koncetiny po chirurgickém vykonu a adjuvantnim ozafeni a zda pacientka vyzadovala

lécbu v ptipadé, Ze trpi lymfedémem.

Zpracovana budou data pacientek z obdobi let 2009 — 2012, které podstoupily
kurativni 1é€bu karcinomu prsu. Dohromady nahodné vyberu 100 pacientek, z kazdého
roku 25. Pacientky budou rozdé€leny do skupin podle prodélaného chirurgického

zakroku a nasledného ozafeni.
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4 Vysledky

Pacientky byly rozdéleny do dvou skupin podle modality 1é¢by, kterou podstoupily.
1 skupina : Pacientky, které podstoupily pouze odebrani sentinelové uzliny, bez dalsi
operace v axile

2 skupina : Pacientky, které bud podstoupily rovnou exenteraci axily nebo mély

odstranéni sentinelové uzliny a pri pozitivité nasledné exenteraci axily.

Dalsim kritériemi byly :

Vek

Rozsah a davky zdreni, které pacientky obdrzely

Z kartotéky nemocnice v Ceskych Bubgjovicich jsem ndhodn& vybral 100
pacientek. Tyto pacientky byly vybrany z obdobi let 2009 — 2012. VSechny podstoupily
kurativni 1é¢bu karcinomu prsu. Tato lécba musela zahrnovat chirurgicky zakrok a

naslednou radioterapii.
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Véekovy rozptyl u celkového poctu 100 pacientek byl 33 — 85 let, z toho bylo :

10 ve véku 33 — 50 let
50 ve veku 51 — 67 let
40 ve veku 67 — 85 let

Graf ¢. 1 : Rozdéleni pacientek podle véku
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Z celkového poctu 100 pacientek bylo :

13 pacientek ozareno pouze na prs davkou 50 Gy

53 pacientek ozareno na prs davkou 50 Gy a boostem 60 — 66 Gy

10 pacientek ozareno na prs davkou 50 Gy a na axilu davkou 45 Gy

20 pacientek ozareno na hrudni stéenu davkou 50 Gy a na nadklicek, podklicek a
axilu davkou 45 Gy

2 pacientky ozareny pouze na hrudni stenu davkou 50 Gy

2 pacientky ozdreny pouze na axilu davkou 45 Gy

Graf ¢. 2 : Rozsah a davky zareni

B pouze prs 50 Gy

B prs 50 Gy, boost 60 - 66 Gy

® prs 50 Gy, axila 45 Gy

B hrudni sténa 50 Gy, nadklicek,

podklicek, axila 45 Gy
B pouze hrudnisténa 50 Gy

"

™ pouze axila 45 Gy
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Skupina 1 : Pacientky po odstranéni sentinelové uzliny

Do prvni skupiny pacientek jsem zahrnul ty, u kterych byla provedena parcialni

mastektomie s naslednym odebranim sentinelové uzliny nebo mastektomie s naslednym

odebranim sentinelové uzliny. U téchto pacientek nebyl proveden Zadny dalsi operacni

vykon v axile

Pacientky jsem rozdé¢lil dle véku do tii skupin. Prvni skupinou byly pacientky od 33

let do 50 let. Druhou skupinou pacientky od 51 let do 67 let. Tteti skupina byly
pacientky od 68 let do 85.

Tabulka €. 1 : Rozdéleni pacientek podle véku po odstranéni sentinelové uzliny

Parcialni mastektomie a

Mastektomie a odstranéni sentinelové

Vék odstranéni sentinelové uzliny uzliny
pocet % pocet %
33 -50 let 4 5,6 2 2,8
51 - 67 let 34 47,9 3 4,2
68 — 85 let 28 39,4 0 0
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Tabulka ¢. 2 : Rozdéleni pacientek podle davek zareni a rozsahu ozareni

Rozsah ozareni a davky

Pacientky po parcialni

mastektomii a odstranéni

Pacientky po mastektomii a

odstranéni sentinelové uzliny

zareni sentinelové uzliny
pocet % pocet %
Prs 50 Gy 13 18,3 0 0
Prs 50 Gy / boost 60 — 66 Gy 49 69 0 0
Prs 50 Gy / nadklicek, 4 56 0 0
podKklic¢ek, axila 45 Gy
Hrudni sténa 50 Gy 0 0 2 2,8
Hrudni sténa 50 Gy / 0 0 1 1,4
nadkli¢ek, podkli¢ek, axila
45 Gy
Axila 45 Gy 0 0 2 2,8

Ze 66 pacientek po parcialni mastektomii a odstranéni sentinelové uzliny bylo :

13 ozareno davkou 50 Gy pouze na prs

49 ozdreno ddavkou 50 Gy na prs a boostem 60 — 66 Gy

4 byly ozdreny davkou 50 Gy na prs a na nadklicek, podklicek a axilu davkou 45

Gy

Pacientky po parcialni mastektomii a odstranéni sentinelové uzliny byly ozafovany

na jednu z nasledujicich oblasti:

pouze prs

prs a boost

prs s boostem, nadklickové uzliny, podklickové uzliny a axila




5 pacientek bylo po mastektomii a odstranéni sentinelové uzliny. Tyto pacientky

byly ozatfovany na jednu z nasledujicich oblasti:

pouze hrudni sténu
hrudni stéenu, nadklicek, podklicek a axilu

pouze axilu
Z téchto 5 pacientek byly:
2 ozdreny pouze na hrudni sténu davkou 50 Gy

1 ozdrena na hrudni sténu davkou 50 Gy a na nadklicek, podklicek a axilu 45 Gy

2 ozareny pouze na axilu davkou 45 Gy

Z celkového poctu 100 pacientek jich 71 podstoupilo parcidlni mastektomii nebo
mastektomii a odstranéni sentinelové uzliny. Z tohoto poctu bylo 66 po parcialni

mastektomii a 5 po mastektomii.

Tabulka €. 3 : Poéty pacientek po odstranéni sentinelové uzliny

pocet %
Pacientky po
parcialni 66 93
mastektomii
Pacientky po 5 7
mastektomii

35



U jedné pacientky, ktera podstoupila mastektomii a odstranéni sentinelové uzliny,

byl zjistén lymfedém horni koncetiny. Pacientka byla ozafena davkou 50 Gy pouze na

hrudni sténu. Pacientce bylo 65 let a byla ji doporucena rehabilitace pti pretrvavajicich

potizich.

Skupina 2 : Pacientky po exenteraci axily

Do druhé skupiny jsem zahrnul pacientky, které podstoupily bud’ parcialni mastektomii

nebo mastektomii a rovnou exenteraci axily bez piedeslého odstranéni sentinelové

uzliny. A také pacientky s pozitvni sentinelovou uzlinou a naslednou exenteraci axily.

Pacientky byly nejdfive rozdé€leny podle véku jako u prvni skupiny.

Tabulka ¢. 4 : Rozdéleni pacientek podle véku po exenteraci axily

Parcialni
Vék mastektomie a

exenterace axily

Mastektomie a

exenterace axily

Pacientky po parcialni
mastektomii,
odstranéni sentinelové

uzliny a exenteraci

axily
pocet % pocet % pocet %
33-50 let 1 3,4 3 10, 3 0 0
51 - 67 let 6 20,7 6 20,7 1 3,4
68 — 85 let 4 13,8 8 27,6 0 0
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Pacientky po parcidlni mastektomii nebo mastektomii a nasledné exenteraci axily

byly ozafovany na :

prs s boostem
prs, nadklicek, podklicek, axilu

hrudni stéenu, nadklicek, podklicek, axilu

Pocty pacientek ozafovanych po exenteraci axily podle oblasti ozafovani jak po

parcialni mastektomii tak po mastektomii :

prs 50 Gy / boost 60 — 66 — 4 pacientky
prs 50 Gy / nadklicek, podklicek, axila 45 Gy — 5 pacientek
hrudni sténa, jizva 50 Gy / nadklicek, podklicek, axila 45 Gy — 20 pacientek

Z 11 pacientek po parcialni mastektomii a exenteraci axily byly :
3 pacientky ozareny davkou 50 Gy a boostem 60 — 66 Gy na prs

3 pacientky ozareny davkou 50 Gy na hrudni stenu a 45 Gy na nadklicek, podklicek

a axilu
5 pacientek ozdreno davkou 50 Gy na prs a 45 Gy na nadklicek, podklicek a axilu

1 pacientka, po parcidlni mastektomii a po odstranéni sentinelové uzliny a nasledné
exenteraci axily po jeji pozitivité, byla ozdrena na hrudni sténu davkou 50 Gy a

nadklicek, podklicek a axilu davkou 45 Gy.

17 pacientek bylo po mastektomii a exenteraci axily a byly ozafovany na :
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prs s boostem

hrudni sténu, nadklicek, podklicek a axilu

Z téchto 17 pacientek bylo :

16 ozareno davkou 50 Gy na hrudni stenu a davkou 45 Gy na nadklicek, podklicek

a axilu

1 pacientka ozarena davkou 50 Gy na prs a boostem 60 — 66 Gy

Tabulka €. 5 : Rozdéleni pacientek podle davek zareni a rozsahu ozareni

Rozash ozareni

a davky zareni

Pacientky po
parcialni
mastektomii a

exenteraci axily

Pacientky po
mastektomii a

exenteraci axily

Pacientky po parcialni
mastektomii a
odstranéni sentinelové
uzliny a exenteraci

axily

pocet %

pocet %

pocet %

Prs 50 Gy /
boost 60 — 66
Gy

3 10, 3

Prs 50 Gy /
nadKklicek,
podklicek, axila
45 Gy

5 17,2

Hrudni sténa 50

Gy / nadkli¢ek,

podklicek, axily
45 Gy

3 10, 3

16 55,2
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Z celkového poctu 100 pacientek podstoupilo 29 parcidlni mastektomii nebo
mastektomii a exenteraci axily nebo méli pozitivni sentinelovou uzlinu a nasledoval
dalsi chirurgicky zakrok v axile. Z tohoto poctu bylo 17 pacientek po mastektomii a
exenteraci axily, 11 pacientek po parcidlni mastektomii a exenteraci axily a 1 pacientka
po parcidlni mastektomii a odstranéni sentinelové uzliny s naslednou exenteraci axily

pro pozitivni sentinelovou uzlinu.

Tabulka €. 6 : Poéty pacientek po exenteraci axily

pocet %
Pacientky po
parcialni 12 41, 4
mastektomii
Pacientky po 17 58, 6
mastektomii

Z celkového poctu 100 sledovanych pacientek v obdobi let 2009 — 2012 jich 71

(71 %) podstoupilo odstranéni sentinelové uzliny a 29 (29 %) exenteraci axily.

Z celkového poctu pacientek po odstranéni sentinelové uzliny bylo 66 (93 %)

Z nich po parcialni mastektomii a 5 (7 %) po mastektomii.
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Z celkového poctu pacientek po exenteraci axily bylo 11 (37, 9 %) po parcialni
mastektomii a 17 (58, 6 %) po mastektomii. 1 (3, 4 %) pacientka podstoupila jak

odstranéni sentinelové uzliny tak exenteraci axily.

Byl zjistén jeden lymfedém horni koncetiny u jedné pacientky. Pacientka byla po
mastektomii a odstranéni sentinelové uzliny. Pacientka byla ve véku 65 let a byla
ozatena davkou 50 Gy pouze na hrudni sténu. Z celkového souboru sledovanych

pacientek je to 1 (1 %) pacientka.

Data pacientek byla sbirana na ONO Ceské Budgjovice a v okresech Jiho¢eského

kraje, kam byly pacientky odeslany k dispenzarizaci.

40



5 Diskuze

Tato bakalafska prace si klade za cil zhodnotit vyskyt lymfedému horni koncetiny u
pacientek po disekci axilarnich uzlin a u pacientek po disekci sentinelové uzliny a po

nasledném adjuvantnim ozafeni.

Graf ¢. 1 ukazuje, Ze nejpocetnéjsi a tedy nejrizikove)si skupinou ze sledovaného
souboru pacientek byly pacientky ve vékové skupiné 51 — 67 let. V této skupiné bylo 50
(50 %) pacientek. Ve skupiné¢ 68 — 85 let bylo 40 (40 %) pacientek. Naproti tomu ve
vékové skupiné 33 — 55 let bylo pouze 10 (10 %) pacientek.

Ze 100 pacientek jich nejvice 53 (53 %) bylo ozafeno na prs davkou 50 Gy a
boostem 60 — 66 Gy. Naopak nejmensi pocet pacientek byl ozafen pouze na hrudni
sténu davkou 50 Gy a pouze na axilu davkou 45 Gy. Na kazdou z téchto oblasti byly

ozafeny pouze 2 (2 %) pacientky.

Prvni skupina pacientek byly pacientky po odstranéni sentinelové uzliny. Ta
obsahovala 71 (71 %) pacientek. Ve druhé skupiné byly pacientky po disekci axily
V niz bylo 29 (29 %) pacientek.

V prvni skupin€ pacientek je z tabulky ¢. 1 vidét, ze nejvétsi pocet pacientek 37
(52, 1 %) byl ve v€ku 51 — 67 let. Naopak nejmensi pocet pacientek 6 (8, 5 %) byl ve
véku 33 — 50 let. Skupina ve véku 68 — 85 let obsahovala 28 (39, 4 %) pacientek.

Po rozdéleni pacientek z prvni skupiny podle rozsahu a davek zafeni je z tabulky ¢.
2 ziejmé, Ze pacientky po parcialni mastektomii byly nejCastéji ozafovany na prs
davkou 50 Gy a boostem 60 — 66 Gy. To je 49 (69 %) pacientek. Pacientky po
mastektomii byly ozafovany stejné Casto jak pouze na hrudni sténa tak na axilu. U
jedné pacientky po mastektomii a ozafeni pouze na hrudni sténu davkou 50 Gy byl

zjiStén lymfedém horni koncetiny. Chirurgicky zédkrok rozhodoval o rozsahu a davkéach
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zateni, kdy pacientky po parcidlni mastektomii byly ozatovany bud’ pouze na prs, prs s
boostem nebo prs, nadklicek, podklicek, axilu a pacientky po mastektomii na hrudni

sténu, hrudni sténu a nadklicek, podkli¢ek a axilu nebo jen na axilu.

Tabulka ¢. 3 ukazuje pocty pacientek po prodélanych chirurgickych zakrocich. Je
patrné, ze parcialni mastektomie je s 66 (93 %) pacientkami jasn¢ prevazujici zakrok

pied mastektomii s 5 (7 %) pacientkami.

Ve druhé skupiné pacientek, které byly po disekci axily, pocet pacientek po disekci
axily stoupal s vékem jak ukazuje tabulka ¢. 4. Ve vékové skupiné 33 — 50 let byly 4
(13, 8 %) pacientky, ve vékové skupiné 51 - 67 let bylo 13 (44, 8 %) pacientek a ve
vekové skuping 68 — 85 let 12 (41, 4 %) pacientek.

Jak je uvedeno v tabulce ¢. 5 nejvice pacientek 20 (69 %) po disekci axily bylo
ozafeno na hrudni sténu davkou 50 Gy a na nadklicek, podkli¢ek a axilu davkou 45 Gy,
5 (17, 3 %) pacientek bylo ozafeno na prs davkou 50 Gy a na nadklicek, podklicek a
axilu davkou 45 Gy a 4 (13, 7 %) pacientky na prs davkou 50 Gy s boostem 60 — 66 Gy.

Posledni tabulka ¢. 6 dokazuje, ze u pacientek po disekci axily ptfevazovala
mastektomie pted parcialni mastektomii, kdy pacientek po mastektomii bylo 17 ( 58, 6

%) a pacientek po parcialni mastektomii 12 (41, 4 %).

V obou skupinach pacientek, jak po disekci axily tak po odstranéni sentinelové
uzliny, pfevlada v€kova skupina 51 — 67 let. U pacientek po odstranéni sentinelové
uzliny prevladala parcialni mastektomie a u pacientek po disekci axily mastektomie.
Z hlediska rozsahu a davek zareni bylo nejvice pacientek po odstranéni sentinelové
uzliny ozafeno na prs davkou 50 Gy a boostem 60 — 66 Gy. Pacientky po disekci axily
byly nejcastéji ozafovany na hrudni sténu davkou 50 Gy a na nadklicek, podklicek a
axilu davkou 45 Gy.
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Vyzkumna otdzka znéla, zda disekce pouze sentinelové uzliny redukuje lymfedém
horni koncetiny nezavisle na rozsahu a davce zareni. Vzhledem k tomu, ze lymfedém
horni koncetiny byl zjiStén pouze u jedné pacientky a ta prodélala mastektomii a
odstranéni sentinelové uzliny a byla ozafena davkou 50 Gy pouze na hrudni sténu,

nebyla tato otazka potvrzena.

Nejvetsi studii zamefenou na pooperacni morbiditu na regionalnich uzlinach, a tedy
1 lymfedému, byla studie ALMANAC. Bylo v ni zahrnuto 900 pacientek z né¢kolika
pracovist ve Velké Britanii operovanych pro ¢asné stadium karcinomu prsu s klinicky
negativnimi uzlinami. Prvni skupina zahrnovala 424 pacientek po sentinelové biopsii,
V této skupiné bylo 116 Zen s pozitivni sentinelovou biopsii, z toho 83 pacientek s
naslednou disekci a 33 s naslednou radioterapii na oblast axily. Ve druhé skupiné bylo
476 pacientek s disekei axily. V obdobi 1, 3, 6, 12 mésict od operace byly stanovovany
rozdily v morbidité. Vysledky ukézaly, ze biopsie sentinelové uzliny ma mensi
pooperacni morbiditu a lepsi kvalitu Zivota nez axilarni disekce. V Casném pooperacnim
obdobi byl lymfedém pozorovan ve 3, 2 % piipadli u sentinelové biopsie a ve 12 %
piipadi disekce. Po roce od operace u 5 % pacientek se sentinelovou biopsii a 13 %

s disekci. Relativni riziko vzniku bylo 0, 37 ve prospéch sentinelové biopsie. (18)

Studie Sentinella GIVOM pracovala s 677 pacientkami. Méfeni probihala 6, 12, 24
meésicit po operaci. Vysledky prokazaly, ze incidence lymfedému u sentinelové biopsie

byla podstatné nizsi 6 a 12 mésict od operace. (19)

Randomizovana studie z Cambridge University Hospital prokazala, ze lymfedémy
nastavaly Castéji po disekei axily. Studii podstoupily pacientky se sentinelovou biopsii a
sentinelovou biopsii s naslednou disekci po pozitivité versus pacientky po disekci s 12

mési¢nim follow - upem. (20)

Holandska studie jako jedind rozdé€lila pacientky do skupin se sentinelovou biopsii,

sentinelovou biopsii a naslednou disekei a primérni disekci. Porovnavala data v obdobi
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6 tydnl po operaci a déle 6, 12, 24 mésicii po operaci. Bylo prokazano, ze skupina se
sentinelovou biopsii méla nartst hodnot obvodu paze minimalni a plné se normalizoval
po 24 mésicich. Ve skupiné se sentinelovou biopsii a naslednou disekci axily doslo ke
zna¢nému naristu obvodu paze, ale klinicky stav ziistaval stabilizovan. A u primarni

disekce byla v obdobi dvou let pozorovana postupna progrese lymfedému. (21)

Oproti tomu randomizovana studie Veronesiho neprokazala statisticky vyznamny
rozdil ve frekvenci vyskytu lymfedému u skupin pacientek se sentinelovou biopsii

oproti pacientkdm s primarni disekci. (22)

Vyskyt lymfedému zavisi na pouzitych lécebnych modalitadch karcinomu prsu, na
schopnosti oSetfujiciho 1ékate identifikovat ¢asné stadium lymfedému véetné spravného
vybéru dignostické metody a na délce doby po jakou je pacient sledovan.
Konzervativnimi chirurgickymi zakroky lze lymfedém horni konéetiny snizit o 50 %.
Pti zachytu Casného stadia karcinomu prsu a negativni disekci sentinelové uzliny se
snizi riziko lymfedému horni konéetiny 10 x. V rtiznych studiich se udava prevalence
v rozpéti od 13 do 65 %. Siroky rozptyl je zpiisoben vyse zminénymi faktory.(23, 24,
25, 26, 27, 28)

V jedné ze studii je popsana prevalence lymfedému horni koncetiny u 28 %
pacientek po radioterapii a 38 % u pacientek bez radioterapie. Dale byla vyssi také u
pacientek po mastektomii 29 % v porovnani s lumpektomii 19 %. Celkova prevalence
se vyrazné neliSila s dobou od ukonceni 1écby. ZvySovala se ale u pacientek, které
podstoupily radioterapii. Prevalence se vyrazné neliSila u pacientek, které podstoupily

operaci na obou prsech oproti jednostranym operacim prsu. (24)

V odbornych studiich, které jsou zminény, se uvadi, ze lymfedémem horni
koncetiny trpi 3 — 13 % pacientek po karcinomu prsu a incidence je niZ$i u pacientek po
odstranéni sentinelové uzliny nez u pacientek po disekci axily. Jedna ze studiii

nevykazovala vyrazny rozdil mezi incidenci lymfedému horni koncetiny po disekci
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axily a po odstranéni sentinelové uzliny. V této praci byla incidence lymfedému horni
koncetiny 1 % ze vSech 100 pacientek nezavisle na chirurgickém vykonu a rozsahu a
davkach zateni. Po rozd¢€leni pacientek podle chirurgického vykonu byla incidence u
pacientek po odstranéni sentinelové uzliny 1, 4 % a u pacientek po disekci axily nebyl

zjistén zadny lymfedém horni koncetiny.
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Z7avér

Téma bakalarské prace je zaméfena na vyskyt lymfedému horni koncetiny jako
komplikace po kurativni 1écbé pro karcinom prsu. Na vzniku lymfedému se podili
zména v odtoku mizni tekutiny-lymfy. Tyto zmény jsou zplsobeny operacnim
vykonem a zménami po radiacni 1é¢bé. Otok horni koncetiny je zavisly na rozsahu
operace na prsni zldze a na miznich uzlindch v podpazi. Lymfedém ptisobi nejen

fyzickou, ale 1 psychickou zatéz pro pacientky.

Cilem prace bylo zhodnotit ¢etnost vyskytu lymfedému horni koncetiny u pacientek
po disekci axily a pacientek po odstranéni sentinelové uzliny nezavisle na adjuvantnim

ozateni.

Vysledky ukézaly, ze vyskyt lymfedému horni koncetiny u pacientek po disekci
axily a u pacientek po odstranéni sentinelové uzliny je velmi nizky. U pacientek po
disekci axily nebyl zjstén zadny lymfedém a u pacientek po odstranéni sentinelové
uzliny 1, 4 %. Odborna literatura uvadi 3 — 13 %. Do vyzkumu bylo zahrnuto 100
pacientek za obdobi let 2009 — 2012 z Nemocnice Ceské Budgjovice a.s..
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